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Úvod  
Karcinom hrdla děložního je jedno z mála zhoubných 
onemocnění, u něhož je dnes znám původce. S lidským 
papillomavirem se v průběhu života setká až 80 % sexuálně 
aktivních žen, které jsou nepříznivými následky této infekce 
potenciálně ohroženy. Nejen z tohoto důvodů činí problematika 
karcinomu hrdla děložního a jeho prevence téma, které se mne 
osobně dotýká. Důležitost tématu je umocněna faktem, že přes 
existenci účinných a nenáročných vyšetřovacích metod časně 
zachycujících prekancerózní změny je karcinom hrdla děložního 
druhým nejčastějším maligním onemocněním žen. 
Jistě ne náhodou nastaly v tomto roce také dvě důležité 
události bezprostředně související s tématem mé diplomové 
práce: zavedení programu pro screening karcinomu hrdla 
děložního v České republice a udělení Nobelovy ceny Haraldu zur 
Hausenovi za objevení papillomavirové etiologie cervikálního 
karcinomu. 
Práce shrnuje současné znalosti o roli lidského 
papillomaviru v patogenezi prekanceróz a karcinomu hrdla 
děložního, poznatky o účinnosti a potenciálu profylaktických 
vakcín a rozebírá možnosti sekundární prevence karcinomu hrdla 
děložního, zejména v České republice.  
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1 Lidský papillomavirus a vznik karcinomu 
hrdla děložního 
Karcinom hrdla děložního je epitelový nádorový proces 
vycházející z oblasti povrchového epitelu exocervixu nebo 
cylindrického epitelu děložního kanálu – endocervixu. Vzniku 
onemocnění předchází období vývoje dysplastických změn 
zvaných cervikální intraepiteliální dysplasie (CIN 1-3). (1) 
1.1 Karcinom hrdla děložního – výskyt, rizikové 
faktory a klinické příznaky 
Karcinom hrdla děložního je celosvětově i v České 
republice druhým nejčastějším maligním onemocněním žen. 
Na světě bývá každoročně diagnostikováno přibližně 500 000 
nových případů a asi polovina z tohoto počtu onemocnění 
podlehne. Téměř 80 % karcinomů hrdla děložního se vyskytuje 
v rozvojových zemích, nejvíce v Jižní Americe a Africe.(2) 
Incidence se celosvětově liší od 48,2/100 000 v Kolumbii 
po 3,8/100 000 v Izraeli. (1) V Evropě je jedna z nejnižších 
incidencí ve Finsku (4,3/100 000), vysoká je v Srbsku a Černé 
hoře (27,4/100 000). V České republice je incidence již desítky 
let poměrně vysoká a pohybuje se okolo 20/100 000 žen. Více 
než 1000 žen u nás každoročně onemocní a zhruba 400 ve 
stejný rok na karcinom hrdla děložního zemře. (3) (Časový vývoj 
hrubé incidence a mortality v ČR viz Příloha 1.) Epiteliální 
dysplazie jsou nejčastěji diagnostikovány ve věku 25-34 let, 
carcinoma in situ ve věku 35-44 let a karcinomy hrdla děložního 
ve věkové kategorii 45-54 let. (1) 
Vznik karcinomu cervixu je komplexní a vícestupňový 
proces. Nejdůležitějším etiologickým faktorem je infekce lidským 
papillomavirem (human papillomavirus - HPV), především vysoce 
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rizikovými typy 16 a 18. Papillomavirus může navodit nádorovou 
transformaci (poškození buněčné DNA) a klonální proliferaci 
buněk vedoucí ke vzniku karcinomu. Dalšími faktory, 
souvisejícími s vyšší četností tohoto karcinomu, jsou kouření a 
jiné drogy, poruchy imunity (imunodeficience, imunosuprese), 
AIDS, jiné sexuálně přenosné choroby (viry, Trichomonas 
vaginalis, houby, plísně a kvasinky (4)) a dlouhodobé užívání 
hormonálních kontraceptiv (5). Pravděpodobnost infikování 
papillomavirem zvyšuje časný počátek sexuálního života, rizikové 
sexuální chování (promiskuita), vysoký počet porodů a potratů 
(opakované lacerace a chronické zánětlivé změny v oblasti 
junkce), první porod v mladém věku a špatné socioekonomické 
podmínky. Adenokarcinom bývá součástí genetických syndromů. 
(1) 
Nejdůležitějším a nejčastějším typem nádoru v oblasti 
hrdla děložního je dlaždicový karcinom a jemu odpovídající 
prekancerózy. Druhým v pořadí je adenokarcinom 
(endometroidní, klarocelulární, hlenotvorný). Doposud se jejich 
výskyt udával v poměru 9:1. Adenokarcinomu však celosvětově 
přibývá a dle posledních údajů CAP (College of American 
Pathologists) již adenokarcinom tvoří 15-20 % nádorů hrdla 
děložního. (6) Na tomto nárůstu se pravděpodobně podílí jak 
samotné zvýšení frekvence výskytu adenokarcinomu, tak snížení 
výskytu dlaždicového karcinomu díky včasné diagnostice 
onkologickou cytologií. (7) Ostatní nádory (adenomy, 
leiomyomy, leiomyosarkomy a smíšené mezodermální nádory) 
jsou velmi vzácné. (8) 
 Počáteční fáze onemocnění je dlouho bezpříznaková. 
Může být přítomen nenápadný, na terapii nereagující výtok a 
špinění po pohlavním styku. Postupně se přidávají výraznější 
projevy krvácení (po stolici, při zapojení břišního lisu). Bolesti 
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v křížové krajině a podbřišku a urologické komplikace jsou 
známkou již velmi pokročilého nádorového procesu. První 
známkou onemocnění však může být i ileofemorální trombóza 
způsobená mechanickou kompresí nebo trombotická diatéza. (1) 
1.2 Role lidských papillomavirů v etiopatogenezi 
Infekce lidskými papillomaviry hraje nejdůležitější roli 
v patogenezi karcinomu hrdla děložního. Za tento objev byla dne 
6. října 2008 udělena letošní Nobelova cenu za fyziologii a 
medicínu německému vědci a profesoru virologie Haraldu zur 
Hausenovi (*1936, Gelsenkirchen). Hypotézu, že cervikální 
karcinom je způsoben papillomaviry, zveřejnil v roce 1976 a 
v letech 1882-1983 se mu podařilo HSV typu 16 a 18 
z tumorózní tkáně cervixu izolovat. Virovému původu 
onemocnění se do té doby již řadu let věřilo, dlouho byl 
podezříván herpes simplex 2 typu. Zur Hausenův výzkum a 
objev vedl k vývoji profylaktických vakcín proti HPV a velkému 
pokroku v prevenci tohoto karcinomu. (9) (10) 
Papillomaviry infikují epiteliální buňky kůže a sliznic a 
vyvolávají buď benigní, nebo maligní léze. Taxonomicky patří do 
čeledi Papovaviridae. Dosud bylo identifikováno více než 130 
typů HPV, z nichž asi 40 infikuje anogenitální oblast. (11) 
1.2.1 Virologie 
Papillomaviry jsou malé neobalené viry o velikosti přibližně 
55 nm. Virový genom je tvořen cirkulární dvouvláknovou DNA o 
délce přibližně 7 500 - 8 000 párů bází. (12) Je rozdělen do 3 
částí. Oblast časných genů (early region – E1-E8) kóduje 
regulační proteiny, které se uplatňují v časných fázích infekce při 
transkripci a translaci virového geonomu (např. E1, E2 geny) a 
onkogenní transformaci buňky (E6, E7 geny). Oblast pozdních 
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genů (late region – L1, L2) kóduje majoritní a minoritní 
kapsidový protein. Třetí část tvoří dlouhá kontrolní oblast (long 
control region – LCR), ve které se nacházejí regulační sekvence. 
(5) (11) 
Kapsidu papillomavirů tvoří z 90 % majoritní strukturní 
protein L1. Ten se samovolně uspořádává do kapsid morfologicky 
neodlišitelných od prázdných virových partikulí (neobsahující 
genetický materiál) – tzv. pseudopartikule (virus like particles – 
VLP). Protein L2 ovlivňuje umístění pseudopartikulí, které pak 
nacházíme v jádře infikované buňky. Zároveň je L2 protein 
nezbytně nutný pro tvorbu infekčních virových partikulí. (12)  
1.2.2 Klasifikace 
Klasifikace HPV je založena na odlišnostech ve struktuře 
DNA v oblastech kódujících proteiny E6, E7 a L1. Dle 
onkogenního potenciálu dělíme HPV na vysoce rizikové (high 
risk – HR) typy a nízce rizikové (low risk – LR) typy. K HR-HPV 
patří typ 16, 18, 26, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 53, 56, 58, 59, 
66, 68, 73, 82. K LR-HPV typ 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 72, 
81. (11) Nejčastější typy HPV a léze související 
s papillomavirovou infekcí viz kap. 1.5. 
1.2.3 Maligní transformace buňky 
Pro HPV je charakteristická druhová i tkáňová specifita. Na 
základě tkáňové specifity se HPV dělí na kožní, slizniční a typy 
nacházející se současně v kůži i ve sliznici. (11) Virus je schopen 
infikovat výhradně mitoticky aktivní bazální epiteliální buňky. (5) 
Tyto buňky lze infikovat přes mikrotraumata nebo přímým 
kontaktem v místech přechodu epitelu dlaždicového 
a cylindrického. Nejvnímavější jsou k infekci oblasti hrdla 
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děložního, anu a faryngu. (13) Inkubační doba viru je obvykle 3 
měsíce (1,5 – 8 měsíců). (11)  
Replikační cyklus papillomavirů je úzce spjat s diferenciací 
buněk. K infekci jsou vnímavé kmenové buňky v bazální vrstvě 
epitelu. V nich a v jejich potomstvu, v tzv. přechodně se 
pomnožujících buňkách, dochází pouze k omezené expresi 
časných genů a replikaci virového genomu. Ten se namnoží na 
20-100 kopií na buňku. Při dozrávání buněk a jejich migraci 
k povrchu se exprimují další virové geny a kompletní viriony 
vznikají až v terminálně diferencovaných keratinocytech. Ty se 
patologicky mění a hynou. (14)  Typickým projevem HPV infekce 
je buňka se zvětšeným jádrem obklopeným světlou zónou, která 
se nazývá koilocyt. Nepřítomnost koilocytů však není důkazem 
nepřítomnosti viru. (15) 
U benigních a premaligních lézí je virová DNA 
extrachomozomálně – epizomálně. Maligní transformace je 
spojená s integrací virového genetického materiálu do 
buněčného genomu. (11) 
HR-HPV typy mají schopnost navodit onkogenní 
transformaci buňky prostřednictvím interakce svých onkogenních 
proteinů E6 a E7 a regulačních proteinů buňky. Protein E6 
interaguje s tumor supresorovým  proteinem p53, který reguluje 
buněčný cyklus v kontrolních bodech fází G1 a G2 a kontroluje 
přechod buňky do apoptózy. Vazba proteinu E6 na p53 označí 
p53 pro degradaci a tím způsobí ztrátu kontroly buněčné 
proliferace a destabilizaci geonomu. Gen E7 kóduje onkoprotein, 
který je schopen vázat se na další regulátor buněčné proliferace, 
protein Rb. Tento protein inhibovaný vazbou s E7 proteinem 
papillomaviru není schopen vázat a tím inaktivovat buněčný 
transkripční faktor E2F, což má také za následek ztrátu kontroly 
buněčné proliferace. (5) 
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1.2.4 Epidemiologie 
Papillomaviry jsou přenášeny především sexuálním 
stykem. Jedná se o nejčastější pohlavně přenosnou infekci. Až 
80 % sexuálně aktivních žen se v průběhu života infikuje alespoň 
jedním typem HPV. (14) Ve věkové skupině nad 35 let však 
zůstane HPV pozitivních pouze 3 % žen. U mužů se udává stejná 
četnost výskytu jako u žen. (12) Byl prokázán také přenos 
perinatální, transplacentární a kožní.(14) 
Většina infekcí má přechodný charakter v důsledku 
spontánní clearance HPV vyvolané přirozenými imunitními 
mechanizmy hostitele. Průměrná délka, tzv. clearingový čas, je 
7-24 měsíců. (11) Tak je tomu u 80 % mladších žen. (12)   
Pro maligní transformaci je nutná perzistence infekce HR-
HPV. Perzistence je definovaná jako infekce detekovaná více než 
jedenkrát v období šesti a více měsíců. Interval od infikování 
epitelu papillomaviry ke vzniku maligního onemocnění bývá 
obvykle delší než 10 let. (11) 
Infekce je provázena klinickými projevy pouze u 1-2 % 
jedinců. (12) Bezpříznakový průběh a léze lokalizované na 
místech, která při běžném vyšetření nejsou vidět, podporují 
přenos infekce. Pokračují studie zaměřené na vztah HPV a 
mužského anogenitálního traktu, potenciálního rezervoáru 
infekce.(5) Pro mužský genitál jsou typické intraepiteliální léze 
na penisu a v uretře, avšak HPV byly nalezeny i v močovém 
měchýři, prostatě, nadvarleti a ve spermatu. (15)  
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1.3 Imunologická odpověď organismu na HPV 
infekci 
Za měsíc po HPV infekci se aktivuje nejprve buněčná a 
později protilátková imunita, která se však vyvíjí pouze u 54-
69 % infikovaných jedinců. (16) 
Imunitní dohled nad HPV infekcí je zprostředkován hlavně 
buněčnými složkami imunitního systému. Pacienti se sníženým 
počtem CD4+ lymfocytů po transplantacích nebo s HIV infekcí 
jsou daleko častěji infikováni HPV a dochází u nich také 
k rychlejší progresi onemocnění. Ke spontánní regresi u těchto 
pacientů téměř nedochází. Deficit v humorální složce naopak 
není doprovázen zvýšeným výskytem kondylomatózních 
onemocnění. (12) (15)  
Oba kapsidové proteiny jsou pro infikovanou buňku 
cizorodé a mají pro ni antigenní charakter. Většina lidí s 
klinickými projevy HPV infekce tvoří protilátky, které specificky 
reagují s antigeny odvozenými od virových proteinů. Protilátky 
proti pseudovirionům (VLP), tvořených především majoritním 
strukturálním proteinem L1, se zdají být znakem infekce i 
onemocnění. Protilátky proti antigenům odvozeným z časných 
proteinů jsou spíše znakem onemocnění. Se stoupajícím věkem 
roste u zdravých lidí prevalence protilátek proti VLP, zatímco u 
nemocných je tomu naopak. Při spontánní regresi nebo po 
úspěšné léčbě hladiny HPV specifických protilátek klesají a 
mohou zcela vymizet. Přítomnost protilátek v časných fázích 
onemocnění zvyšuje pravděpodobnost vzniku maligního 
onemocnění. (15) 
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1.4 Vývoj vakcín proti HPV 
Velká pozornost je v posledních letech věnována vývoji a 
sledování účinnosti vakcín proti HPV. Vývoj vakcín se ubírá 
dvěma směry. V praxi se již používají vakcíny profylaktické (viz 
kap. 2.1.2). Jejich účinek je založený na tvorbě protilátek po 
aplikaci viru podobných částic (VLP), které mají stejný antigenní 
charakter jako virové bílkoviny. Po podání vakcíny organismus 
produkuje protilátky účinné i proti skutečným papillomavirům. 
(2) 
Dále se pracuje na vývoji vakcín terapeutických, jejichž 
podstatou je vpravení hotových protilátek do organismu, které 
by byly schopny eliminovat přítomné viry a tím zastavit další 
progresi již existujícího nádorového onemocnění. Antigenní 
determinanty by měly být odvozené od časných proteinů – 
zejména proteinů E6 a E7, které jsou odpovědné za indukci a 
udržování maligního fenotypu. Zatím se pracuje s chimérickými 
vakcínami zaměřenými proti proteinu E7. (11) 
1.5 Nádorové změny související s HPV infekcí 
K benigním lézím vyvolaným LR-HPV patří condylomata 
acuminata vyskytující se mimo hrdlo děložní také na vulvě, 
vagině, penise, v anální oblasti, ale též v hrtanu (tzv. rekurentní 
laryngální papillomatóza). (12) Kondylomata se objeví v průběhu 
života u každé osmé ženy a každého osmého muže. (3) Více než 
90 % je spojeno s typy 6 a 11, které však způsobují také 10-15 
% CIN. (16)  
HR-HPV mohou vést přes stádia dysplastických změn až 
ke vzniku karcinomu. U 99,7 % dlaždicových karcinomů a 56-
94 % adenokarcinomů hrdla děložního je možné prokázat HPV 
DNA. (11) Nejčastěji detekovanými typy jsou HPV 16 a 18, které 
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nacházíme u 70 % high-grade lézí děložního hrdla – CIN 2, 
CIN 3, adenocarcinoma in situ a 25 % low-grade lézí – CIN 1. 
Dalšími častými HR-HPV jsou typy 31 a 45. (11)  
HR-HPV hrají roli také u karcinomů dolního genitálního 
traktu – pozitivních je 35-50 % karcinomů vulvy a vaginy. Dále 
se účastní při vzniku karcinomu anu, penisu a nádorů 
orofaryngeální oblasti. (12) 
 
Dysplasie a karcinom děložního hrdla 
Místem vzniku premaligních a maligních změn hrdla 
děložního je nejčastěji oblast junkční zóny mezi cylindrickým a 
dlaždicovým epitelem. Za prekancerózy jsou považovány 
dysplazie cervixu a carcinoma in situ, označované jako cervikální 
intraepiteliální neoplazie (CIN). Dysplazie jsou charakterizovány 
změnami cytologickými (anizokaryóza, hyperchromazie, jaderná 
polyploidie, aneuploidie, zvýšení počtu mitóz) a změnami 
architektonickými, spočívajícími zejména v porušeném vyzrávání 
s následným setřením stratifikace. (8) 
CIN 1 je lehká dysplazie se změnami v dolní třetině epitelu. 
Lehká dysplazie je schopna stagnace, nebo dokonce regrese.  
K odhojení dochází také po chirurgickém odstranění léze či po 
traumatu (15). Zhruba ¼ neléčených případů během 10 let 
progreduje do střední dysplazie, ½ do carcinoma in situ.  
CIN 2 je střední dysplazie, změny dosahují 2⁄3 epitelu. 
Progreduje podobně jako lehká, ale v daleko vyšším procentu a 
v kratším časovém intervalu.  
CIN 3 je těžká dysplazie nebo již carcinoma in situ se 
ztrátou vrstev, aneuploidií jader, atypickými mitózami a 
s nediferencovaným epitelem v celé šíři. Asi ¾ neléčených 
těžkých dysplazií přechází v invazivní karcinom. (1) (8) 
(Cytologické dělení viz kap. 2.2.1.) 
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Dlaždicové karcinomy hrdla jsou nejčastěji velkobuněčné 
nerohovějící (65 %) a velkobuněčné rohovějící (25 %). (8) Ke 
vzniku a růstu karcinomu děložního hrdla dochází buď na 
povrchu čípku (exocervikální forma), nebo v cervikálním kanále 
(endocervikální forma). Častější exocervikální forma vytváří 
křehké květákovité nádorové masy prominující do pochvy, které 
při kontaktu silně krvácejí. Endocervikální forma roste často 
dlouhou dobu bez příznaků s invazivním charakterem růstu. 
Šíření cervikálního karcinomu je obvykle kontinuální, postihující 
parametria, vaginální epitel, myometrium krčku a těla děložního, 
lymfatické uzliny a okolní orgány. Vzdálené metastázy vnikají 
pozdě a nemají výraznou predilekci. (1) 
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2 Prevence karcinomu hrdla děložního 
Možnosti prevence skýtají dva základní postupy. Prvním je 
ochrana proti papillomavirové infekci, prevence primární, 
spočívající ve vzdělávání cílové populace o sexuálně přenosných 
chorobách a jejich prevenci, v bezpečném pohlavním životu a v 
profylaktické vakcinaci proti HPV. Druhým je prevence 
sekundární, včasná diagnostika a léčba prekanceróz. Včasný 
záchyt prekancerózních změn probíhá především formou 
celoplošného screeningu. 
2.1 Primární prevence 
2.1.1 Bezpečnější sex, zdravý životní styl a 
vzdělávání cílové populace 
Lidský papillomavirus je nejčastějším virovým sexuálně 
přenosným agens. Vyhýbání se promiskuitnímu způsobu života a 
dodržování monogamních partnerských vztahů by měly být 
pravidlem. O účinnost prezervativu proti papillomaviru jsou 
v literatuře dosud protichůdné názory. (2) Byla publikována 
studie prokazující 70 % účinnost prezervativu v ochraně proti 
přenosu papillomavirové infekce z muže na ženu. (17) 
Součástí primární prevence by měla být propagace 
zdravého životního stylu, vyhýbání stresu, kouření, alkoholu a 
užívání návykových látek.   
Zajímavé jsou studie o vlivu nutrice na vývoj 
papillomavirové infekce. Například konzumace většího množství 
zeleniny by měla být spojena s nižším rizikem perzistentní HPV 
infekce o 54%, častá konzumace papaye naopak s perzistující 
HPV infekcí. Hypovitaminóza A by měla souviset s vyšším rizikem 
vzniku CIN 1. Ženy užívající velké množství vitamínu C by měly 
mít nižší riziko HPV-perzistence. U HPV pozitivních žen s CIN byl 
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nalezen nižší obsah α-tokoferolu. Rychlejší clearingový čas HPV 
infekce byl prokázán u žen s vyšším obsahem karotenoidů v těle. 
(18) 
 
Povědomí o karcinomu hrdla děložního v ČR 
Agentura STEM/MARK provedla v dubnu 2006 pro 
společnost GlaxoSmithKline rozsáhlý průzkum informovanosti o 
karcinomu děložního hrdla na vzorku 600 žen rozdělených do tří 
věkových kategorií: matky dívek starých 13-19 let, mladší ženy 
20-35 let a dívky 15-19 let. 
 „Z rakoviny jako nemoci mají respondentky největší 
obavy. Převládá strach z rakoviny prsu, následně vaječníků a 
děložního čípku. Zároveň jen polovina žen obou věkových 
kategorií a pouze třetina dívek ví, k čemu slouží stěr z děložního 
čípku. O existenci lidského papillomaviru slyšela před 
průzkumem pouhá čtvrtina matek, pětina mladších žen a pouze 
14 % dívek. Pouhá 2 % matek, 4 % mladších žen a 1 % dívek 
odpovědělo, že příčinou vzniku rakoviny děložního čípku je 
infekce virem HPV.“ (19) 
Výsledky průzkumu potvrdily velmi nízké povědomí o 
cervikálním karcinomu podílející se na nepříznivých statistikách v 
ČR. Je známo, že infekce HPV je spojena s nejvyšším rizikem, 
pokud k ní dojde u adolescentů (13). Bylo by proto vhodné zvýšit 
informovanost především (ale nejen) v této populaci. 
2.1.2 Profylaktické vakcíny 
Základem obou dostupných vakcín jsou prázdné kapsidy 
virů (VLP) tvořené morfologicky a antigenně téměř identickým L1 
HPV.  VLP jsou neinfekční a neobsahují DNA. Jejich morfologická 
podoba s viriony a přítomnost imunodominantních epitopů 
podmiňují vysokou produkci specifických neutralizačních 
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protilátek. (11) Pro prevenci HPV infekce je základem imunita 
humorální.  
Vakcíny proti VLP L1 HSV jsou u nás zaregistrované a 
dostupné. Používají se preparáty společnosti MerckSharpDőhne 
(MSD) a GlaxoSmithKline (GSK), které jsou průkopníky ve vývoji 
vakcín proti HPV. (2) Vakcína firmy MSD (Gardasil, Silgard) je 
produkována kvasinkami. Vakcína firmy GSK (Cervarix) je 
produkována buňkami hmyzu cestou rekombinantního 
bakuloviru. MSD používá jako adjuvans hydroxyfosfosulfát 
hlinitý, GSK používá AS04-adjuvans tvořené hydroxidem hlinitým 
a monosfosforylem A (detoxikovaným lipopolysacharidem). (11) 
Pracuje se na vývoji vakcín založených na tvorbě protilátek 
proti L2 proteinu a také kombinovaných vakcín proti L1 a L2. (2) 
 
Kvadrivalentní vakcína 
8. června 2006 byl Americkou FDA (Food and Drug 
Administration) schválen Gardasil firmy MSD jako první vakcína 
proti HPV typu 6, 11, 16 a 18 určená pro prevenci karcinomu 
děložního hrdla a prekanceróz dolního genitálního traktu. Vakcína 
je účinná v prevenci karcinomu hrdla děložního; condylomata 
acuminata; CIN 1, 2, a 3. stupně; adenocarcinoma in situ 
děložního hrdla; vaginální intraepiteliální neoplazie 2. a 3. stupně 
a vulvární intraepiteliální neoplazie 2. a 3. stupně. (16) 
Je určena pro ženy a dívky ve věku 9-26 let a pro chlapce 
ve věku 9-15 let. Podle ACIP (Advisory Committee on 
Immunization practices) a CDC (Center for Disease Control) je 
vakcinace doporučována zejména dívkám mezi 11 a 12 lety. 
Muže však být zahájena již u dívek 9letých.  U 13-26letých se 
očekává většího přínosu před zahájením pohlavního života. 
Evropská komise schválila vakcínu společnosti MSD na základě 
doporučení EMEA (European Agency for the Evaluation of Medical 
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Products) 20. září 2006. V ČR je distribuována pod názvem 
Silgard. (11) 
Kontraindikací podání vakcíny je hypersenzitivita 
k substancím přípravku a probíhající závažné akutní horečnaté 
onemocnění. Lehké horečnaté onemocnění není překážkou 
očkování a lze podat také kojícím ženám. Prozatím není 
doporučeno očkovat v těhotenství vzhledem k neexistující studii. 
Mezi nežádoucí účinky patří pyrexie a lokální účinky – otok, 
bolest, erytém, krvácení a pruritus v místě aplikace. (20)  
 
Bivalentní vakcína 
Bivalentní vakcína Cervarix proti HPV typu 16 a 18 byla 
zavedena na trh rok po kvadrivalentní. Výhodou mělo být 
rozšíření věkové skupiny určené pro vakcinaci. Pro Evropské 
lékové regulační agentury však k tomuto kroku chyběl dostatek 
přesvědčivých dat. U nás je zatím registrována pro dívky a ženy 
ve věku 10-25 let. Pouze v Austrálii schválila PBAC 
(Pharmaceutical Benefits Advisory Committee) vakcínu pro ženy 
do 45 let.  
Bivalentní vakcína tedy nepřináší nic nového oproti 
kvadrivalentní. Naopak jí chybí účinnost na léze spojené s HPV 6 
a 11; důkazy o účinnosti na vulvální léze 2. a vyššího stupně; 
formální důkaz o účinnosti na CIN 2. a vyššího stupně spojeného 
s HPV 18. Chybí také indikace k podávání chlapcům, variabilita 
aplikačních schémat od zrychlené verze čtyřměsíční po 
zpomalenou roční verzi a dostatečná data prokazující 
dlouhodobou bezpečnost adjuvantního systému ASO4. (16) 
 
Imunogenicita  
Za vznik imunity po očkování dostupnými vakcínami jsou 
pravděpodobně zodpovědně IgG. Nepřímým důkazem je 
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schopnost pasivní imunizace přenosem specifických IgG na 
neimunizované jedince. Asi u 50 % očkovaných jedinců se 
zjišťuje i zvýšení hladin IgA. Imunita proti HPV však vzniká i při 
normálních hladinách IgA. (2) 
Hladiny protilátek po překonání přirozené infekce 
nezanechávají dostatečnou imunitu. (2) Po vakcinaci jsou titry 
protilátek oproti imunitní odpovědi po infekci 50-80krát vyšší. 
(11)  V současné době není znám korelát mezi výší titrů a 
klinickou účinností – není tedy známa minimální výše protilátek 
pro dosažení klinické účinnosti. Pro hodnocení účinnosti jsou 
klinicky významné výsledky prevence onemocnění. Navozené 
titry protilátek dosahují maxima v 7. měsíci po aplikaci a po 
mírném poklesu pak přetrvávají ve vysokých hodnotách 
zabraňujících jak nové infekci, tak perzistentní infekci 
vakcinovanými typy. Nejvyšší hladiny byly dosaženy aplikací 
v preadolescentním věku (u dívek 9-13letých). Délka ochrany 
kvadrivalentní vakcíny je dosud prokázána na 5,5 let, bivalentní 
na 6,4 let. (16) 
U kvadrivalentní vakcíny byl proveden test imunitní paměti 
(podání antigenu v 61. měsíci po zahájení očkování) jednoznačně 
prokazující její dlouhodobou ochranu. Po zkušební aplikaci 
antigenu došlo k okamžitému navození protilátkové odpovědi 
vyšší než po ukončení základního očkování. (16) 
Po vakcinaci nacházíme vyšší hladiny protilátek také 
v cervikálním hlenu, což způsobuje eliminaci viru již na povrchu 
epitelu. Protilátky v séru zabezpečí ochranu proti virům, které 
proniknou do hlubších vrstev sliznice přes poranění při pohlavním 
styku. (2) 
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Účinnost, zkřížená reakce  
Vznikající neutralizační protilátky jsou typově specifické. 
První generace vakcín je proto zacílená proti nejčastěji se 
vyskytujícím typům HPV. Obě společnosti vyrábí vakcíny proti 
dominantním onkogenním typům 16 a 18. Vakcína firmy MSD 
chrání také proti typům 6 a 11, nejčastějším původcům 
benigních kondylomat. (11) 
Díky morfologické podobnosti L1 proteinů chrání vakcíny 
částečně i proti jiným typům HPV tzv. zkříženou reakcí. Jejich 
ochranný účinek je proto ještě širší. Kvadrivalentní vakcína má 
prokazatelnou účinnost proti dalším deseti typům (HPV 31, 33, 
35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59). Účinnost proti typům 
neobsaženým ve vakcíně dosahuje 38 % (resp. 62 % u typu 31 
a 45) pro CIN 2 a 3 a adenocarcinoma in situ. Zkřížená ochrana 
bivalentní vakcínou dosáhla snížení perzistentní infekce pro léze 
spojené s HPV 45 v 59,9 %, HPV 31 v 36 % a HPV 52 v 31 %. 
(16) 
Podání kvadrivalentní vakcíny v prevenci HPV onemocnění 
dosáhlo 91% účinnosti v prevenci perzistentní infekce, 
cervikálních, vulválních a vaginálních lézích vyvolaných HPV typy 
6, 11, 16 a 18 u žen ve věku 24 a 45 let (studie z konce roku 
2007). (16) 
 
HPV testace před očkováním  
Testování stavu HPV infekce před očkováním se 
nedoporučuje, protože infekce všemi čtyřmi typy virů současně 
je velmi vzácná. Očkování proto vždy přinese ochranu před 
zbývajícími typy HPV. (16) 
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Aplikace vakcín 
U obou dostupných vakcín se doporučuje třídávková 
aplikace (3 x 0,5 ml i. m.). Silgard je očkován v 0., 2. a 6. měsíci 
(variabilně 4 měsíce – 1 rok). Cervarix v 0., 1., a 6. měsíci. 
Dosud je prokázána délka ochrany kvadrivalentní vakcíny na 5,5 
let, bivalentní na 6,4 let. (16) 
Pokračující sledování očkovaných žen přinese odpověď, jak 
dlouho bude udržována dostatečně vysoká hladina protilátek a 
zda bude nutná revakcinace. Do těchto studií se zahrnuje také 
délka přetrvávání zkřížené imunity, protože ta je významně 
kratší než u specifické ochrany. (11)  
 
Cílová populace 
Diskutovanou otázkou je složení cílové skupiny vhodné 
k vakcinaci. Setkáváme se zde s medicínskými, společensko-
etickými a také ekonomickými problémy. Vakcína by se měla 
podávat u neinfikovaných jedinců, tedy ještě sexuálně 
neaktivních děvčat. Z epidemiologického hlediska by bylo 
nejúčinnější, kdyby se vakcinace vykonávala celoplošně, což by 
bylo finančně velmi náročné. Očkování na žádost a vlastní 
náklady pacientky by proto v budoucnu mohla ovlivnit jen výskyt 
karcinomu v ekonomicky vyspělých zemích. Nejvyšší incidence je 
však v zemích rozvojových.  
Další otázkou je, zda je vhodné při plošné vakcinaci 
očkovat jen ženskou, nebo i mužskou část populace. Muži jsou 
nejen přenašeči infekce, ale i u nich může být HPV příčinou 
karcinomu penisu. (2) O očkování mužské populace však zatím 
chybí dostatečná data o účinku vakcíny. (11) 
Doporučení americké ACIP je podávat kvadrivalentní 
vakcínu i ženám s abnormalitami cytologie, genitálními 
bradavicemi či pozitivním DNA HPV testem. (16)  Bylo prokázáno, 
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že aplikace vakcín ženám již infikovaným některým typem HPV, 
dokázala zabránit vzniku CIN 2 a CIN 3 vyvolaným zbývajícími 
vakcinačními HPV typy. Prospěch z účinku preventivní vakcíny 
mají tedy jednoznačně i ženy již sexuálně aktivní, ale ten je 
nepřímo úměrný délce trvání a intenzitě předchozího sexuálního 
života. (11)  
2.1.3 Vakcinace proti HPV v ČR 
Doporučení České gynekologické a porodnické společnosti 
ČLS JEP 
Česká gynekologická a porodnická společnost ČLS JEP 
v doporučení k očkování proti HPV ze dne 4. 4. 2008 považuje 
profylaktickou vakcinaci proti HPV vhodnou pro naprostou 
většinu české ženské populace a jako optimální dobu pro 
očkování preferuje věk těsně po dosažení 15 let, kdy je procento 
sexuálně aktivních dívek ještě nízké. (Dle mezinárodní studie 
z roku 2006 je to pouze 1 % dívek před 15. rokem věku.) 
Vyzdvihují nutnost důkladného poučení pacientek a rodičů 
dětí o nezbytnosti preventivních prohlídek po začátku sexuálního 
života, ve frekvenci nelišící se od osob nevakcinovaných. Na 
screeningu karcinomu hrdla děložního se u očkovaných nic 
nemění. Součástí očkování má být poučení o papillomavirové 
infekci, pohlavně přenosných chorobách a kontracepci. 
Odbornost lékaře, který vakcínu podá, není rozhodující – 
většinou to bude registrující gynekolog či pediatr.  Provedení 
jakéhokoli vyšetření či testu (HPV test, onkologická cytologie, 
kolposkopie) před vakcinací není nutné.  
Očkovány mohou být i ženy s abnormálním výsledkem 
onkologické cytologie, kondylomaty či ošetřenou prekancerózou 
v anamnéze. Tyto pacientky je nutné informovat, že vakcíny 
nemají terapeutický efekt, a že prospěch z vakcinace u nich bude 
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menší. Vakcinace žen nad 26 let a vakcinace mužů není 
postupem non lege artis.  
Účinnost vakcíny je prokázána na dobu 5 let. Vychází se 
z doposud prokázaných faktů, přestože lze předpokládat období 
výrazně delší. (21) 
Vakcína není hrazena z veřejných prostředků. Zástupci 
ČGPS ČLS JEP a Společnosti cervikální patologie a kolposkopie ve 
svém stanovisku z listopadu 2006 byli proti úhradě vakcíny 
z veřejných zdrojů a proti plošné vakcinaci prepubertálních dívek 
v ČR. (22) Uvedli proto několik důvodů: A) Otázka finanční - 
vakcinace je poměrně nákladná a stála by více finančních 
prostředků než všechny vakcinační programy dohromady. Pro 
zavedení celoplošné vakcinace u nás zatím chybí údaje typu 
cost/benefit analýzy. B) Plošná vakcinace nevyřeší současnou 
situaci incidence karcinomu hrdla děložního, kterou je potřeba 
řešit urychleně. Jediným řešením je organizovaný a auditovaný 
screening, který může snížit incidenci onemocnění v horizontu let 
(nikoli dekád). Efekt vakcinace se projeví nejdříve za 20 let. 
C) Ženám s již přítomnou prekancerózou či karcinomem 
vakcinace nepomůže. D) Screening musí pokračovat i při 
používání vakcín, protože ženy nechrání proti všem vysoce 
rizikovým typům HPV. Vakcinace proti HPV je však viděna jako 
„epochální možnost primární prevence (nejen) karcinomu 
děložního hrdla a jako vynikající investice do zdraví pacientky 
(výhledově i pacienta) a jejich blízkých. Racionální argumenty 
pro hrazení této vakcinace z veřejných prostředků však zatím 
v České republice chybějí.“ (22) 
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Doporučení a stanoviska Evropské společnosti 
gynekologické onkologie 
Evropská společnost gynekologické onkologie (European 
Society of Gynecological Oncology - ESGO) ve svém vyjádření 
k očkování proti karcinomu děložního hrdla ze srpna 2007 
zdůrazňuje, že klíčovou roli v prevenci karcinomu hrdla děložního 
v Evropě hrají i nadále programy cytologického screeningu, a že 
je potřeba věnovat zvláštní úsilí zachování dosavadních 
screeningových programů a jejich vytvoření v oblastech, kde 
dosud chybějí. Doporučení ohledně screeningu karcinomu hrdla 
děložního by se v současné době neměla měnit bez ohledu na to, 
zda vyšetřované ženy byly očkovány proti HPV či nikoli. 
ESGO oceňuje mimořádný výzkum, který vedl k vývoji 
vakcín proti HPV. Podotýká, že ačkoli jsou studie o bezpečnosti a 
účinnosti vakcín povzbudivé, stále zůstávají nedořešené otázky 
ohledně pokrytí různých HPV typů, dlouhodobé účinnosti vakcín a 
jejich významu pro ženy, které již zahájily sexuální aktivitu, a 
které trpí dysplazií hrdla děložního v důsledku HPV infekce. Měl 
by dosud přetrvávat rozumně opatrný přístup k otázkám 
bezpečnosti. Všechny uvedené, ale i jiné otázky, si zaslouží další 
pečlivý výzkum a sledování. ESGO bere na vědomí také finanční 
a ekonomické překážky, které vzhledem k nákladům a dalším 
prioritám zdravotní péče brání zajištění široké dostupnosti vakcín 
v krátkém časovém horizontu. 
ESGO v principu podporuje očkování dívek ve věku od 9 do 
13 let. Účinnost v této věkové skupině nebyla potvrzena 
s konečnou platností, nicméně podle údajů o imunogenicitě by 
měla být vysoká a vzhledem k tomu, že se jedná o očkování 
před zahájením sexuální aktivity, pravděpodobně i nejvyšší 
možná.  
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Vakcíny se nedoporučují dívkám mladším 9 let, neboť u 
této věkové skupiny chybí údaje jak o jejich imunogenicitě, tak o 
jejich účinnosti. 
Očekává se, že dívky a ženy ve věku 14-26 let, které již 
zahájily sexuální aktivitu, budou mít z očkování proti viru HPV 
podstatně menší prospěch. Také ženy s anamnézou cervikálních 
cytologických abnormalit možná v minulosti nebyly infikovány 
typem HPV, proti němuž vakcíny působí. Očkování jim může 
prospět, zatím ovšem není jasné, do jaké míry. Je tedy potřeba 
preferovat očkování před zahájením sexuální aktivity.  
Nic nesvědčí pro to, že by očkování mělo jakkoli ovlivnit 
existující cytologické abnormality nebo stav po léčbě již 
potvrzené dysplazie. Těmto ženám by mělo být sdělováno, že 
vakcíny nemají žádný známý terapeutický účinek.  
Je důležité vytvořit doporučení pro ženy ve věku nad 26 
let, neboť je pravděpodobné, že očkování budou žádat ženy 
různého věku. Z tohoto hlediska bylo prokázáno, že bivalentní 
vakcína po podání ženám ve věkovém rozmezí od 26 do 55 let 
vykazuje uspokojivou imunogenicitu a je jimi dobře snášena. 
Klinický význam očkování žen ve věku nad 26 let je ovšem 
nejasný a je třeba o něm získat další údaje.  
Očkování by pokud možno nemělo být prováděno během 
těhotenství, protože se neuskutečnily specifické studie zahrnující 
těhotné ženy. Ze studií prováděných na zvířatech nevyplývá 
přímé ani nepřímé škodlivé působení vakcín na průběh 
těhotenství, na vývin embrya a plodu, na porod ani na 
postnatální vývin. Dojde-li k očkování těhotné ženy bez znalosti 
jejího stavu, je třeba tuto událost nahlásit. Při jakémkoli středně 
závažném až závažném akutním horečnatém onemocnění je 
vhodné očkování odložit do doby, než toto onemocnění odezní.  
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Za nejdůležitější ESGO pokládá mimořádnou příležitost k 
zavedení očkování v těch oblastech světa, kde dosud není 
dostupný screening karcinomu děložního hrdla nebo jej nelze 
provádět, a kde by přínos tohoto očkování byl nejvyšší. 
Společnost vyzývá národní a mezinárodní agentury a firmy, které 
se podílely na vytvoření vakcín, aby je přednostně zaváděly v 
těch oblastech světa, kde je jich nejvíce zapotřebí a kde mohou 
zabránit utrpení a zachránit miliony životů.(29) 
2.2 Sekundární prevence 
Ve vyspělých státech je základním preventivním opatřením 
včasná diagnostika prekanceróz formou celoplošného screeningu. 
Již léta používanou metodou je onkologická cytologie. 
V oblastech, kde se do praxe podařilo zavést kvalitní screening, 
se snížil výskyt tohoto karcinomu až o 80 %. (2) 
V západní a střední Evropě se vykonává screening 
kombinovaný s kolposkopií. Dle posledních analýz i názorů 
odborníků se však kolposkopie na zkvalitnění screeningu podílí 
jen minimálně. Proto se její použití nyní doporučuje jako 
nadstavbové při podrobnější diagnostice suspektních lézí 
zachycených ve screeningu onkologickou cytologií. (2) 
S poznáním papillomavirové etiologie cervikálního 
karcinomu vznikly také návrhy na programy založené na 
diagnostice tohoto viru. Z organizačního a ekonomického 
hlediska jsou aplikovatelné spíše v rozvojových zemích, kde je 
výskyt karcinomu velmi vysoký a běžné screeningové programy 
zde realizovat nelze. HPV diagnostika a typizace ve vyspělých 
oblastech světa je zatím pouze doplňkovou metodou. (2) 
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2.2.1 Onkologická cytologie  
Kapitola zpracována dle (4) a (23). 
Cytodiagnostické stěry cervixu jsou účinným testem 
k prevenci karcinomu hrdla děložního.  V roce 1988 byl v 
Bethesdě (Maryland, USA) vypracován systém hodnocení 
cevikovaginálních stěrů. Nyní se hodnotí podle přepracovaného 
systému Bethesda II z roku 2001.  
Při hodnocení cytologických cervikálních stěrů rozlišuje 
Bethesda II stavy benigní, premaligní, maligní a všechny situace, 
kdy není možné stanovit definitivní diagnózu na dlaždicovém a 
cylindrickém epitelu. Důležitou součástí je hodnocení 
mikroorganismů, zejména těch, které 50 let starý český MOP 
nezachytí. Některé z těchto mikrobů jsou významnými 
kancerogeny nebo kokancerogeny (houby, trichomonas).  
Cytologické diagnózy podle Papnicolauových tříd (I-V), 
České nomenklatury F. Luksche a J. Herolda z roku 1947 nebo 
dle upravené Mnichovské terminologie II z roku 1990 
neodpovídají dnešním požadavkům na gynekologickou 
cytodiagnostiku. 
Cervikovaginální cytodiagnostika je jednou 
z nejobtížnějších cytologických metod, protože na prostředí, ze 
kterého se buňky získávají, působí vlivy hormonální, mikrobiální, 
koitus apod. Podmínkou pro stanovení správného cytologického 
závěru je provedení dokonalého stěru především odběrem 
z odpovídajícího místa (buňky z ektocervixu, celé junkční zóny, 
endocervixu), v dostatečném množstvní a správné nanesení na 
sklíčko. Téměř 50 % mylně negativních cytologických diagnóz 
má na svědomí nesprávný odběr (snižuje senzitivitu metody). 
Mylně pozitivní výsledky snižují specificitu. Nadhodnocené stěry 
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vedou ke zbytečným operačním výkonům a psychickému stresu 
vyšetřované ženy. 
Validitu cytodiagnostiky lze zlepšit využitím automatické 
cytologie (AutoPap, PapNet aj), tzv. liquid-based (monolayer) 
cytologií (ThinPrep aj) a/nebo doplňkovým testem jako je HPV-
test a dále jinými metodikami (polar elektroda aj.) (24). 
Preparát se pro účely screeningu barví standardním 
způsobem dle Papanicolaoua  nebo jeho modifikací. Minimálně 
10 % náhodně vybraných preparátu podléhá povinně dvojí 
kontrole (rescreening). Preparáty jsou uchovány po dobu 5 let. 
 
CYTOLOGICKÉ HODNOCENÍ STĚRU 
Hlavním předmětem hodnocení jsou buňky dlaždicové, 
cylindrické a žlázové. Hodnotí se architektonika (shluky) buněk, 
struktura jader, buněčná cytoplazma, ale také pozadí preparátu. 
Cytolog rozliší benigní změny buněk (keratinizace, zánětlivé 
změny a původci zánětů, reparace a regenerace, nedostatek 
vitamínů) a abnormální změny dlaždicového a žlázového epitelu. 
Úkolem cytologa je vyjádřit se slovně ke kvalitě preparátu, 
k úrovni proliferace dlaždicových epitelií (účinnosti estrogenní 
stimulace), k mikrobiálnímu pozadí a přítomnosti zánětlivých 
elementů, dále přidá popisný diagnostický souhrn 
nejvýznamnějších změn a doporučení k další diagnostice nebo 
intervalu pro příští cytologický odběr. 
 
ABNORMÁLNÍ ZMĚNY DLAŽDICOVÉHO EPITELU 
• ASC-US, ASC-H – ATYPIE  
ASC-US (atypia squamous cells of undetermined 
significance) obsahuje spektrum buněčných změn odrážejících 
různé patologické procesy, které nemohou být specificky 
kategorizovány. Jsou to morfologické změny buněk, které 
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nepostačují pro definitivní diagnózu. Buňky, které jeví 
cytopatický efekt HPV, nesmí být do této kategorie zařazeny. 
ASC-H (atypia squamous cells cannot exclude HSIL) – HSIL nelze 
vyloučit. 
• LOW GRADE SIL (Low Grade Squamous Intraepithelial 
Lesion – LSIL) – Nízký stupeň dlaždicové intraepitelové 
léze 
LSIL je prekanceróza lehkého stupně. Buňky mají 3-6krát 
větší jádra než normální intermediální buňky na úkor cytoplazmy 
(N/C ratio). Jádra se přebarvují jaderným barvivem. Stejné 
změny vyvolává na všech buňkách dlaždicového epitelu lidský 
papillomavirus - změny provázející HPV se řadí do této skupiny. 
Obraz odpovídá histologickému obrazu CIN 1.  
• HIGH GRADE SIL (High Grade Squamous Intraepithelial 
Lesion – HSIL) – Vysoký stupeň dlaždicové intraepitelové 
léze 
HSIL je těžší stupeň prekancerózy. Diagnostická kritéria 
high-grade jsou: vysoký poměr N/C; anizokaryóza (variabilita 
jader); hyperchromazie (větší barvitelnost); degenerace jádra 
(na membráně a v cytoplazmě); karyorexe.  Cytologické stěry 
jsou velmi buněčné. Odloučené buňky jsou rychle nahrazovány 
jinými. Cytolog doporučuje ověřit nález HSIL histologicky. 
Cytologický obraz odpovídá histologii CIN 2, CIN 3. U high-grade 
lézí je vždy nutné zpětně posoudit předchozí stěry.  
• Invazivní karcinom dlaždicového epitelu cervixu 
Ke změnám na jádru a jaderné membráně u HSIL 
přistupují změny na buněčném pozadí (nádorová diatéza). Mezi 
buňkami je množství nekrotického materiálu, leukocyty a 
erytrocyty. Cytologická kritéria: všechny rysy HSIL na buňkách; 
nádorové pozadí upozorňující na invazi; nejasné hranice 
cytoplazmy; shluky buněk (clustery). Posuzuje se diferenciace 
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nádoru (grading). Dobře diferencované karcinomy (G)1 mají 
nádorové buňky nejvíce podobné buňkám tkáně, ze které 
vznikly. Se stoupajícím gradingem (u středně (G)2, málo 
diferencovaných (G)3 a anaplastických (G)4 karcinomů) se rysy 
buněk původní tkáně ztrácejí. Invazivní dlaždicový karcinom má 
formy rohovějící (keratinizující) a nerohovějící (velkobuněčný 
nebo malobuněčný). 
 
ABNORMÁLNÍ ZMĚNY ŽLÁZOVÉHO EPITELU  
Žlázové buňky v cytologických obrazech pocházejí 
z endocervixu (cervikálního kanálu), endometria, vejcovodu nebo 
z ovaria. Přechod vícevrstevného dlaždicového epitelu 
z ektocervixu do jednovrstevné výstelky endocervixu nemá 
zpravidla ostrou hranici mezi oběma epitely. Jednovrstevný 
cylindrický epitel přechází v mnohovrstevný dlaždicový přes 
dlaždicovou metaplazii nebo hyperplazii rezervních buněk. 
Styčná oblast dvou epitelů se nazývá junkční zóna 
(transformační zóna). U mladších žen bývá posunuta spíše na 
poševní část cervixu, je dobře viditelná při kolposkopickém 
vyšetření a v poševních zrcadlech. U žen v postmenopauze bývá 
vtažena do endocervikálního kanálu a často není dobře viditelná. 
Cylindrický epitel, který se dostane na ektocervix, je snadno 
zranitelný a reaguje na prostředí pochvy transformací, tj. 
přeměnou v epitel dlaždicový. Tento proces se nazývá 
metaplazie.  
Pro postižení endocervixu je cytologické vyšetření jediné, 
které může časně odhalit počínající maligní postižení. 
Kolposkopie v diagnostice morfologických změn této oblasti 
nemá žádnou výtěžnost. 
Mezi charakteristické rysy abnormalit endocervikálního 
epitelu patří: ztráta pravidelného uspořádání jader (ztráta 
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polarity) až překrývání jader; polymorfie buněk; ztráta 
soudržnosti buněk a tvorba buněčných shluků; zvýšení eozinofilie 
cytoplazmy a jader (přítomnost vakuol v jádře i cytoplazmě). Pro 
malignity je typická tvorba obrovských shluků buněk (grupping); 
změny stratifikace – palisádové uspořádání buněk; 
pseudožlázové útvary (rozety); mění se tvar a okraje buněčných 
shluků (okrajové zpeření – feathering); chromatin je na periferii 
jádra (nuclear clearing). 
Cytodiagnostika je především testem pro abnormality 
dlaždicového epitelu. Senzitivita pro žlázový epitel je 
v cytodiagnostice omezena jak pro komplikace při odběrech 
buněk, tak pro interpretaci nálezu. 
 
• Prekancerózy a karcinom endocervixu 
Bethesda II rozděluje žlázové atypie na AGC-NOS (atypia 
glandular cells not otherwise specified) a AGC-FN (atypia 
glandular cells favour neoplasic). AGC-NOS jsou atypie žlázových 
buněk, jež netvoří soubor, který určuje adenocarcinoma in situ. 
Buňky jsou uspořádány do proužků nebo tvoří skupiny. Jádra se 
nepřekrývají a jsou asi 2x větší než jádra normální. AGC-FN jsou 
jádra podstatně větší; jsou viditelné mitózy. Uspořádání buněk je 
ve skupinách s typickým speřením okrajů. Ojedinělé jsou i 
rozety.  
U adenocarcinoma in situ (AIS) chybí typické uspořádání 
žlázových buněk charakteru plástve medu; jádra jsou 
hyperchromatická; je porušena stratifikace jader; mitózy jsou 
časté. Oproti invazivnímu karcinomu chybí nádorová diatéza a 
apoptotická tělíska. 
 Karcinom endocervixu dělíme na dobře a málo 
diferencovaný adenokarcinom. Dobře diferencovaný 
adenokarcinom má buňky velmi podobné buňkám zdravým; 
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obvyklé je jedno oválné eozinofilní jádro se zřetelnou 
membránou; hyperchromazie dosahuje středních hodnot; často 
jsou přítomná mnohočetná jadérka. S pokračující dediferenciací 
se buňky zvětšují; okraje cytoplazmy se stávají nejasnými; 
zvětšuje se N/C poměr; objevuje se velké jádro nepravidelného 
tvaru a snižuje se počet jadérek. U málo diferencovaných 
adenokarcinomů je výrazná polymorfie buněk a jader až bizarní 
tvary; vzniká pestrý buněčný obraz; mizí cylindrické buňky; 
v mezibuněčných prostorách se objevuje nádorová diatéza 
(exsudát nebo transudát); bývá granulární vzhled eozinofilní 
cytoplazmy (přítomnost vakuol). 
AGC-FN, AIS a karcinom endocervixu se doporučuje co 
nejdříve ověřit histologicky.  
2.2.2 Kolposkopické vyšetření  
Kapitola zpracována dle (25). 
Kolposkopické vyšetření se skládá nejen z vlastního 
vyšetření čípku pomocí kolposkopu, ale i z obrázku popisného 
záznamu, vyhodnocení nálezu a dalšího doporučení. K popisu a k 
vyhodnocení kolposkopického nálezu se používají kolposkopické 
znaky a kolposkopická nomenklatura. V červnu 2002 byla 
vybrána a oficiálně doporučena nová nomenklatura na kongresu 
v Barceloně.  
 
KOLPOSKOPICKÉ NÁLEZY 
• Kolposkopické jevy nasvědčující metaplastické proměně 
Hladký povrch s jemnými cévami stejnoměrného kalibru. 
Mírné zbělání po kyselině octové. Negativita nebo částečná 
pozitivita po Lugolově roztoku. 
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• Kolposkopické jevy nasvědčující LSIL 
Hladký povrch s nepravidelným vnějším ohraničením. 
Mírné zbělání po kyselině octové, pomalu nastupující a rychle 
odeznívající. Mírná, obvykle kropenatá jódpozitivita. Jemné 
puntíkování a jemná mozaika. 
• Kolposkopické jevy nasvědčující HSIL 
Obecně hladký povrch s ostrým vnějším ohraničením. 
Výrazné zbělání po octové kyselině, jež nastupuje rychle a 
odeznívá pomalu. Může mít vzhled perleti. Jódnegativita, žluté 
zbarvení, předtím výrazně bíle zbarveného epitelu. Hrubé 
puntíkování a rozlehlá, nepravidelná políčka mozaiky různé 
velikosti. 
• Kolposkopické jevy naznačující invazivní karcinom 
Nepravidelný povrch, eroze nebo ulcerace, výrazné zbělání 
po octové kyselině, značně nepravidelné puntíkování a mozaika a 
atypické cévy.  
2.2.3 HPV - test 
  Testování HPV DNA v buňkách cervikálního stěru jako 
metoda primárního screeningu cervikálního karcinomu není 
doporučeno, primární zůstává vyšetření cytologické. Ve 
vybraných případech má však nezastupitelné místo jako doplněk 
k cytologickému vyšetření. (5)  
Význam HPV-testu je v současné době hlavně v třídění 
nerozhodných cytologických nálezů. Testování indikuje ošetřující 
gynekolog a provádí se pouze ve sporných případech (např. ASC-
US), které představují cca 4% všech cytologicky vyšetřených 
pacientek z průměrného počtu vyšetření za rok. (26) Dále jej lze 
využít v primárním screeningovém programu v rozvojových 
zemích. Důležitou roli má v epidemiologických a geografických 
studiích a také při výzkumu HPV infekce a vakcinace. (24)  
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METODY DETEKCE HPV DNA 
Metody detekce HPV DNA můžeme rozdělit na techniky 
hybridizační (komerčně dostupný test firmy Digene, založený na 
přímé hybridizaci - Hybrid Capture II systém) a na techniky 
amplifikační (úsek HPV DNA před detekcí nejprve namnožen 
pomocí PCR).  
Detekce HPV pro účely epidemiologických studií se provádí 
pomocí PCR. Všechny nejčastěji používané systémy primerů jsou 
cílené do oblasti genu L1. 
Nejvíce používanou metodou detekce HPV infekce v 
rutinním provozu je v současné době metoda přímé hybridizace, 
na níž je založena souprava Hybrid Capture II. V tomto testu 
hybridizuje HPV DNA v testovaném vzorku se směsí typově 
specifických HPV RNA prób, hybridní DNA/RNA molekuly se 
vychytávají na specifické anti–DNA/RNA protilátky zakotvené na 
pevné fázi a detekují se dále značenými protilátkami, které se 
váží na více míst každé hybridní molekuly, čímž se výsledný 
signál zesiluje. Souprava používá směs 5 LR a 13 HR HPV prób, 
její citlivost je 1 pg, což reprezentuje asi 5000 kopií HPV DNA. 
Určitou nevýhodou je zkřížená reaktivita s typy, které nejsou v 
próbě obsažené. (13) 
 
KLINICKÉ VYUŽITÍ HPV TESTU  
Kapitola zpracována dle (24). 
• HPV-test jako doplňkový a třídící test nerozhodných 
cytologických nálezů (ve screeningu i v léčbě cervikálních 
lézí) 
HPV-test předčí cytologii svou senzitivitou pro záchyt 
CIN 2, CIN 3 i karcinomu. Naopak cytologie má oproti HPV - 
testu vyšší specificitu. Pozitivní prediktivní hodnota HPV-testu je 
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jen 66 %. Má zato vysokou negativní prediktivní hodnotu, která 
je 93,5 %.  
50-65 % HR-HPV pozitivních žen s normální cytologií 
dosáhne do 4 let některého stupně SIL a až 60 % perzistujících 
HR-HPV infekcí progreduje do high-grade léze. HR-HPV pozitivita 
ve 35 letech má až 125krát vyšší riziko vývoje CIN nebo 
karcinomu. 
Hlavní indikací HPV-testu jsou nerozhodné cytologické 
nálezy, především ASC-US. U 5-17 % dospělých žen s ASC-US 
nálezem se během dalšího vyšetřování odhalí CIN 2 nebo CIN 3. 
HPV-test je v tomto případě alternativou opakování cytologie po 
6 měsících, nebo okamžitého kolposkopického vyšetření. 
Pozitivní výsledek je indikací ke kolposkopickému vyšetření, 
negativní výsledek umožňuje prodloužit interval na 12 měsíců. 
Vzhledem k věkovému maximu prevalence má HPV testování 
smysl u žen nad 30 let věku a smysluplné je také testování 
pouze rizikových typů HPV.  
Výhodným testem je tzv. paralelní test provedený 
z uchovaného zbytku vzorku liquid–based-cytologie. HPV-test je 
proveden při cytologickém nálezu ASC-US do 3 týdnů 
z uskladněného vzorku. Provedení testu tak nevyžaduje druhou 
návštěvu. Negativní prediktivní hodnota tohoto double testu 
dosahuje až 99,9 % a umožňuje prodloužit interval screeningu 
na 3-5 let.  
Cytologické nálezy ASC-H, LSIL a zejména HSIL jsou 
spojeny s vysokou (až 80 %) pozitivitou na HR-HPV. HPV-testy 
zde proto nemají praktický význam. Určitý význam mohou mít 
při neviditelné skvamokolumnární junkci. Dle doporučení ASCCP 
(American Society for Colposcopy and Cervical Pathology) z roku 
2002 je při LSIL-cytologii a neuspokojivé kolposkopii nebo při 
 38
ověřeném CIN 1 nálezu doporučen HPV-test po 12 měsících jako 
alternativa dvou cytologických stěrů opakovaných po 6 měsících. 
• HPV-test jako primární screeningový program v 
rozvojových zemích 
V oblastech s nedostatečnou a chybějící sítí cytologických 
laboratoří byl HPV-test zkoušen jako primární screeningový 
program. Odběr byl prováděn technikou poševních samovýplachů 
se 75% senzitivitou pro záchyt CIN 2, CIN 3 a karcinomu. Vyšší 
záchyt prekanceróz a karcinomu byl dosažen kombinací 
s vizuální inspekcí čípku po aplikaci kyseliny octové.  
• Kontrola perzistence viru po léčbě high-grade lézí 
Přítomnost cervikální léze do 6 měsíců po ošetření léze 
některou excizní nebo destrukční technikou znamená perzistenci, 
později recidivu léze. Procento selhání léčby cervikálních lézí se 
pohybuje okolo 10 % s maximem výskytu do 2 let. Perzistenci a 
recidivu detekuje HPV test lépe než cytologie.  
• Využití HPV-testu u žlázových lézí 
HR-HPV pozitivita u adenokarcinomů děložního hrdla je 56-
94 %. Indikací HPV-testu je zatím 2x opakující se cytologický 
nález AGS-NOS, u kterého pozitivita indikuje bioptické ověření, 
negativita indikuje doplnit ultrazvukové vyšetření korporálního 
endometria. 
HPV-test může také pomoci v rozlišení při nejasnosti o 
původu adenokarcinomu endocervixu. Primární endometroidní 
adenokarcinom endometria je zpravidla HR-HPV-negativní.  
• Predikce progrese nálezu u imunokompromitovaných 
osob 
U HIV pozitivních a osob s dlouhodobou imunosupresivní 
léčbou je progrese onemocnění výrazně rychlejší, proto jsou u 
HPV-pozitivních žen nutné častější než roční kontroly a 
razantnější přístup v léčbě lézí.  
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2.2.4 Diagnostika a včasná léčba cervikálních lézí 
Na základě komplexního gynekologického vyšetření 
kolposkopií s onkologickou cytologií se zjišťují změny vyžadující 
histologické ověření. Podle rozsahu zjištěných změn se volí 
vhodná metoda bioptického odběru: cílená biopsie, abraze 
děložního hrdla při endocervikálním nálezu nebo konizace čípku.  
Nádorovým markerem pro cervikální karcinom je 
Squamous Cell Carcinoma Antigen (SCC). Nebyl prokázán 
význam pro primární diagnostiku, je však přínosné jeho 
sledování v rámci dispenzarizace.  
Léčebný postup se stanovuje na základě všech potřebných 
vyšetření a stupně pokročilosti onemocnění. Roli hraje také věk a 
fertilita pacientky a její celkový zdravotní stav. U LSIL je důležité 
pravidelné sledování případného vývoje nálezu na čípku, při 
progresi postupujeme s ohledem na věk, partitu a závažnost 
nálezu. U mladých žen plánujících graviditu při nálezu HSIL či 
carcinoma in situ se provádí konizace nebo amputace děložního 
čípku (odstranění ložiska do zdravé tkáně a histologické 
vyloučení invazivního charakteru onemocnění). Nezbytné je další 
sledování pacientky. Karcinomy jsou léčeny dle klinických stádií 
chirurgicky, radioterapií, chemoterapií či jejich kombinacemi. (1) 
Včasná diagnostika a léčba recidiv karcinomů jsou základem 
prevence terciární.  
2.2.5 Screening karcinomu hrdla děložního v ČR 
HISTORIE  
Kapitola zpracována dle (27) a (28). 
• Období 1960–1965 
Zdravotnictví mělo státní charakter. Zákon o jednotné 
zdravotní a preventivní péči zaručoval bezplatné provádění 
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cytodiagnostiky. Pokles incidence rakoviny cervixu byl z 32,3 na 
27,2/100 000. 
• Období 1966–1983 
Organizační podmínky pro pokus o screeningové vyšetření, 
to znamená vyšetřování veškeré ženské populace gynekologem s 
provedením kolposkopie a vyšetřením cytologickým (PAP-test). 
Vyšetřování zajišťovali obvodní gynekologové. I v tomto období 
se incidence dále snížila na 21,9/100 000. 
• Období 1984–1990 
Modifikovaný systém gynekologické onkologické prevence 
rakoviny cervixu znamenal spojení gynekologické prevence 
vedené gynekologem s cytologickou laboratoří a spádovým 
lůžkovým zařízením. Toto propojení bylo myšlenkou prof. MUDr. 
Jiřího Kaňky, DrSc. a jeho spolupracovníků. Byl to návrh 
zajišťující kvalifikované ošetření a kontrolu (follow up). Tento 
systém byl nadčasový.  
• Období 1991–2003 
V tomto období byla pro výuku gynekologické 
cytodiagnostiky založena 2letá škola, která vyučovala podle 
systému doporučeného Federací evropských cytologických 
společností. Školní výuka končila zkouškou před komisí 
jmenovanou Společností pro klinickou cytologii. Od roku 1993 
odečítají cytologické obrazy také všichni patologové. Kromě 
státních laboratoří se podílejí na preventivních opatřeních 
soukromí gynekologové a soukromé laboratoře. Incidence 
rakoviny se ovšem nesnížila. Zůstává stále vysoká - 
21,2/100 000. Nejvyšší incidenci se stoupající tendencí mají 
pohraniční západočeské oblasti.  
V roce 1999 se z podnětu onkogynekologické sekce ČGPS 
sešla skupina odborníků v problematice cervikální patologie. 
Výsledkem setkání byl návrh screeningového programu 
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probíhajícího ve dvou fázích. Organizovaný screening pro 
věkovou skupinu 35-50 let spočívající v onkologické cytologii 
doplněné HPV-testací v 35 a 45 letech a oportunní cytologický 
screening pro skupinu mladších 35 let. Byly také navrženy 
doporučené postupy pro možné abnormální nálezy tak, aby 
existoval základní standardní postup řešení. 
Roku 2004 byl navržený program označen výborem Sekce 
cervikální patologie a kolposkopie ČGPS ČSL JEP za nepřijatelný 
a stanovila se skupina odborníků na zpracování programu 
prevence karcinomu děložního čípku v souladu s koncepcí EU (5). 
 
SCREENING KARCINOMU HRDLA DĚLOŽNÍHO DNES 
31. října 2007 zveřejnilo Ministerstvo zdravotnictví ČR 
oznámení o zahájení realizace celorepublikového preventivního 
programu pro screening karcinomu děložního hrdla ve spolupráci 
s ČLS JEP. V této souvislosti byly schváleny  „Kritéria a podmínky 
programu pro screening karcinomu děložního hrdla v ČR", které 
jsou součástí Věstníku MZ, částka 7/2007 (str. 147 - 152).  
Celorepublikový screeningový program zaměřený na 
včasný záchyt karcinomu hrdla děložního byl zahájen na začátku 
roku 2008. Navazuje na program pro screening nádoru prsu, 
který v České republice úspěšně probíhá od roku 2002.  
 
Záměr a cíl screeningu dle MZ ČR  
„Screeningem je míněno organizované, kontinuální a 
vyhodnocované úsilí o časný záchyt zhoubného nádoru děložního 
hrdla a jeho předstupňů prováděním preventivních cytologických 
vyšetření v celé populaci dospělých žen, které nepociťují žádné 
přímé známky přítomnosti nádorového onemocnění, se zvláštním 
zřetelem k těm, jež nenavštěvují pravidelně nebo vůbec 
ambulanci gynekologa. 
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Záměrem screeningu je nabídnout ženám v České 
republice kvalifikovaná preventivní (screeningové) vyšetření 
děložního hrdla v laboratořích splňujících kriteria moderní 
diagnostiky. 
Cílem screeningu je zvýšit časnost záchytu zhoubných 
nádorů děložního hrdla a přednádorových stavů a tím snížit 
úmrtnost na rakovinu děložního hrdla v České republice. 
Primární prevence, zdravotní výchova a poskytování 
průběžných informací o síti schválených referenčních laboratoří 
jsou nedílnou součástí screeningu.“ (26) 
 
Základem screeningu jsou pravidelné preventivní 
gynekologické prohlídky 
Na preventivní vyšetření karcinomu děložního hrdla má 
právo každá dospělá žena. Screeningovým vyšetřením se rozumí 
cytologické vyšetření navazující na preventivní prohlídku u 
registrujícího gynekologa, které je hrazeno z prostředků 
veřejného zdravotního pojištění ženám 1krát za rok.  
Ženy ve věku 25-60 let, které nebyly 2 roky rámci 
gynekologické prevence vyšetřeny, jsou zdravotní pojišťovnou 
informovány o možnosti preventivních gynekologických 
prohlídek. Nedostaví-li se, jsou informovány každý následující 
rok. (26) 
 
Cytologické laboratoře účastnící se screeningu 
Detekce a diagnostika karcinomu děložního hrdla je 
soustředěna na specializovaná pracoviště, referenční laboratoře, 
které zajišťují kvalitu, kontinuitu a hodnotitelnost výsledků 
odpovídající zájmu žen i doporučení evropských organizací a 
institucí zabývajících se programy onkologické prevence. 
Cytologická laboratoř, která splňuje příslušná kritéria a podmínky 
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pro screening, je doporučená komisí Ministerstva zdravotnictví 
pro screening karcinomu děložního hrdla k provádění 
screeningového vyšetření. (26) 
Seznam doporučených laboratoří je uveřejněn a průběžně 
aktualizován na webových stránkách MZ. (Seznam laboratoří viz 
Příloha 2.) 
 
Přínos screeningu karcinomu děložního hrdla 
Výrazné snížení incidence karcinomu cervixu způsobilo v 
60. letech zavedení PAP-testu. V současné době se na 
neuspokojivých výsledcích vysoké incidence karcinomu hrdla 
děložního v České republice podílí nízká účast žen (asi 30%) na 
preventivních gynekologických prohlídkách. 
Je doloženo, že dobře prováděným systematickým 
screeningem prekancerózních změn lze očekávat snížení výskytu 
karcinomu hrdla děložního až o 80 %. Je proto nutné ženy o 
účasti na screeningu informovat a především motivovat. 
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Závěr 
Karcinom děložního hrdla je druhým nejčastějším maligním 
onemocněním žen. Incidence se významně liší nejen 
celosvětově, v průmyslově a ekonomicky vyspělých zemích a 
zemích rozvojových, ale také v jednotlivých zemích Evropy.  
V patogenezi prekanceróz a karcinomů děložního hrdla 
hrají klíčovou roli lidské papillomaviry. Epitel děložního hrdla 
v průběhu života prodělává řadu změn, které jsou provázeny 
metaplasií. Právě nezralý metaplastický epitel je nejsnáze 
napadnutelný onkogenními typy HPV, které mají schopnost 
zabudovat se do genomu buněk děložního hrdla. Organismus 
dokáže, především působením imunitních mechanismů, většinu 
těchto virů i patologicky změněných buněk eliminovat. Většina 
papillomavirových infekcí je proto pouze přechodných. 
 S největším rizikem rozvoje premaligních a maligních 
změn je spojena zejména infekce vysoce rizikovými typy HPV 
(HPV 16, 18, 31 a 45), infekce získaná v adolescentním věku a 
HPV pozitivita perzistující po 35. roce. Dalšími významnými 
faktory jsou kouření, poruchy imunity, jiné sexuálně přenosné 
choroby a faktory zvyšující pravděpodobnost infekce – časný 
počátek pohlavního života, promiskuita, vysoký počet porodů, 
potratů etc.  
Onemocnění je velmi dobře preventabilní, proto údaje o 
incidenci a mortalitě velmi dobře vypovídají také o úrovni 
preventivní péče v příslušné oblasti. Strategie vyšetřování a 
preventivních programů je rozdílná v jednotlivých zemích světa, 
v závislosti na stupni ekonomického rozvoje a zdravotním stavu 
populace.  
V České republice byl počátkem roku 2008 zahájen 
celorepublikový program pro screening karcinomu hrdla 
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děložního. Ten spočívá v onkologické cytologii navazující na 
pravidelnou preventivní gynekologickou prohlídku, na kterou má 
nárok každá dospělá žena 1krát ročně. Součástí programu je 
soustředění vyšetření do specializovaných referenční laboratoří, 
jejich certifikace a zvaní pacientek ke kontrole. Dosavadní 
screening, kterého se účastnila necelá třetina žen, byl nahrazen 
organizovaným preventivním programem.  
Poznatky o vztahu mezi papillomavirovou infekcí a 
cervikálním karcinomem vedoucí k vývoji profylaktických vakcín 
znamenaly otevření nových ojedinělých možností primární 
prevence tohoto maligního onemocnění. Základem obou 
dostupných vakcín jsou prázdné kapsidy virů, jež podmiňují 
vysokou produkci specifických neutralizačních protilátek proti 
konkrétním typům HPV u očkovaného jedince. Obě vakcíny 
přináší možnost prevence lézí spojených s HPV 16 a 18. Tyto dva 
typy HPV jsou zodpovědně za 70 % high grade (CIN 2, CIN 3, 
carcinoma in situ, karcinom hrdla děložního) a 25 % low grade 
cervikálních lézí (CIN 1). Kvadrivalentní vakcína účinkuje také 
proti HPV typu 6 a 11, vyvolavatelům 90 % genitálních bradavic 
a 10-15 % cervikálních lézí. Díky strukturální příbuznosti VLP 
chrání kvadrivalentní vakcína nejméně proti dalším deseti typům 
HPV – její účinnost v ochraně před cervikálními lézemi a 
perzistentní HPV infekcí je tím minimálně o dalších 10 % vyšší. 
Optimálních výsledků dosahuje očkování po podání HPV 
negativním jedincům. EGSO podporuje očkování dívek mezi 9 a 
13 lety. Dívky a ženy ve věku 14-26 let, které již zahájily 
sexuální život a jsou papillomaviry infikovány, budou mít 
z vakcíny mnohem menší prospěch. Pravděpodobnost infikování 
všemi čtyřmi HPV obsaženými ve vakcíně je však malá a vakcína 
je tak bude chránit před zbývajícími. Vakcínu lze podat také 
ženám s abnormalitami cytologie. Zůstává však zatím otázkou, 
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do jaké míry jim očkování může být prospěšné. Doposud nebylo 
prokázáno, že by očkování mohlo ovlivnit existující cytologické 
abnormality, nebo stav po léčbě již potvrzené dysplazie. Klinický 
význam očkování žen nad 26 let věku je také zatím nejasný.   
Vakcinace proti HPV je nyní svobodnou volbou investice do 
zdraví vlastního či zdraví svých blízkých. Je otázkou, zda efekt na 
celopopulační snížení incidence cervikálního karcinomu nebude 
mít jen zařazení HPV vakcinace do národních imunizačních 
programů. Je však známo, že vakcinace – ať už plošná, či 
individuální – nezlepší incidenci karcinomu dříve než za 20 let, 
nepomůže ženám s již přítomnou prekancerózou či karcinomem, 
a že screening pro prevenci karcinomu hrdla děložního bude 
muset nadále pokračovat i se zavedením vakcinace, neboť žádná 
z dostupných vakcín nechrání proti všem vysoce rizikovým 
typům HPV. Zahájení vakcinace tedy v žádném případě 
nenahradí preventivní screeningové programy. Je potřeba 
plošného a organizovaného screeningu, zvyšování úrovně 
akreditovaných laboratoří a motivace žen, i očkovaných, k účasti 
na těchto programech.  
V budoucnu je možno kombinací vakcinace a kvalitního 
screeningu očekávat mimo snížení incidence a mortality 
cervikálního karcinomu, také snížení počtu nutných cytologických 
a histologických vyšetření, invazivních zákroků a chirurgických 
výkonů. Lze očekávat snížení rizik spojených s chirurgickou 
léčbou onemocnění, zejména ztráty fertility nebo psychického 
traumatu v souvislosti s výkonem a nejistou prognózou 
onemocnění. Měla by být pravděpodobná i úspora prostředků 
vydaných na preventivní programy. Významná bude také 
redukce dalších zhoubných nádorů spojených s HPV – zejména 
karcinomů vulvy, vaginy, rekta a orofaryngu.   
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Nadále pokračuje výzkum v oblasti vakcín proti HPV a 
strategie vakcinace. Vývoj terapeutických vakcín představuje 
zatím obtížný problém, vzhledem k odlišným imunitním 
mechanismům, které se uplatňují u již vzniklých premaligních a 
maligních onemocnění.  
Dále probíhají výzkumy zaměřené na jiné možnosti včasné 
diagnostiky, prevence a léčby směřující k podrobnějšímu poznání 
molekulární patologie cervikálních lézí, případných hereditárních 
faktorů a možných predikčních markerů onkogenní transformace 
infikované buňky. Byly publikovány práce zabývající se mutací v 
genu pro protein p53, telomerázovou aktivitou, změnami 
exprese proteinu p16INK4a, p21WAF1/CIP, p27KIP1, TNF α, β, PCNA 
(proliferating cell nuclear antigen), Skp2 (S-phase kinase 
associated protein 2), markery angiogeneze, HLA-
polymorfismem, mutacemi v HU-MARA lokusu X-chromozomu, 
inaktivací tumor-supresorového genu RASSF1A etc. (5)  
 
Karcinom hrdla děložního je onemocnění, které by se 
v budoucnu mohlo vyskytovat jen zřídla. Známe vyvolavatele, 
proti kterému jsou dnes vyvinuty vysoce účinné profylaktické 
vakcíny. Onemocnění se vyvíjí dlouhou dobu přes prekancerózy. 
Děložní hrdlo je dobře dostupné účinným vyšetřením na jejich 
včasnou diagnostiku. Vyšetření jsou technicky a ekonomicky 
poměrně nenáročná a pacientku nezatěžují.  Naprostou většinu 
premaligních lézí je možno odstranit a včas vyléčit.  
Výskyt a mortalitu karcinomu hrdla děložního bychom měli 
snížit především organizovaným screeningem založeným na 
onkologické cytologii, kterého se budou pravidelně účastnit 
všechny ženy dospělé populace. V rozvojových zemích, kde tyto 
podmínky organizačně ani finančně zajistit nelze, se jako 
primární screeningový program prozatím nabízí kombinace HPV-
 48
testu s vizuální inspekcí čípku po aplikaci kyseliny octové. Právě 
v těchto oblastech by bylo také nejvíce zapotřebí zavést očkování 
proti papillomaviru, jehož přínos by zde byl největší. 
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Souhrn 
Karcinom hrdla děložního vzniká v důsledku proliferace 
nádorově transformovaných buněk děložního hrdla. U více než 
99 % se na etologii podílí vysoce rizikové typy lidského 
papillomaviru (HPV), který je nejčastějším virovým sexuálně 
přenosným agens. Většina HPV infekcí má pouze přechodný 
charakter a lidský organismus jej dokáže přirozenými imunitními 
mechanismy odstranit. Perzistující infekce však může vézt 
k maligní transformaci a nekontrolovatelné proliferaci buněk 
děložního hrdla. Interval od infikování epitelu papillomaviry ke 
vzniku maligního onemocnění bývá delší než 10 let.  
Prevence karcinomu hrdla děložního zahrnuje ochranu proti 
infekci lidským papillomavirem a včasnou diagnostiku a léčbu 
prekanceróz. Velký průlom v ochraně proti papillomavirové 
infekci znamenalo zavedení vakcinace proti nejčastějším 
onkogenním typům HPV. Přesto však základním opatřením 
zůstává včasná diagnostika prekanceróz formou celoplošného 
screeningu. Ten se musí i nadále vykonávat u žen 
nevakcinovaných, ale i u žen, které očkování podstoupily, neboť 
doposud vyrobené vakcíny chrání jen proti 80 % onkogenních 
genotypů HPV. Již léta používanou metodou screeningu je 
onkologická cytologie. Protože abnormality epitelu v počátečních 
stádiích nedoprovází žádné klinické ani anamnestické příznaky, 
cytodiagnostika je jedinou možností, jak tyto změny časně zjistit. 
Zavedením kvalitních screeningových programů se v určitých 
oblastech světa podařilo snížit výskyt karcinomu až o 80 %. 
Abnormální buňky děložního hrdla lze totiž velmi snadno 
odstranit a tím tomuto častému malignímu onemocnění zabránit. 
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Summary 
Cervical cancer is a disease characterized by an abnormal 
growth of cells in the uterine cervix. It is caused by an infection 
with a range of high risk oncogenic human papillomavirus (HPV) 
and it is now accepted that more that 99 % of the cervical 
cancer is initiated by the HPV infection. HPV is the most common 
sexually transmitted viral disease. Most of the HPV infections are 
only temporary and human organism can destroy the infection 
with its own immune response. A persistent infection can lead to 
the malign transformation and an uncontrolled cell proliferation. 
There are more than 10 years between an epithelial infection and 
cervical cancer. 
Prevention of cervical cancer includes an HPV protection, an 
early diagnosis and a treatment. In spite of the fact that there 
has been enormous progress in the area of the cervical cancer 
prevention when vaccination against the most common HPV 
types was discovered, an early precancerous diagnosis through 
the use of the full-area screening still remains an essential 
precaution. The screening still needs to be provided not only to 
unvaccinated women but also to the immunized ones because 
current vaccines protect only against 80% of the oncogenic HPV 
types. Because of the prolonged absence of clinical symptoms in 
precancerous stages, the cytodiagnosis is the only method which 
can discover epithelial changes causing the malign disease early 
enough. We can easily eliminate abnormal cervical cells and thus 
avoid cervical cancer. In an optimal combination, these two 
strategies – the prophylactic HPV vaccination and the highly 
qualified preventive screening program can reduce the cervical 
cancer worldwide.    
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Seznam příloh  
Příloha č. 1: Report diagnózy: C53, DO6 – Nádory hrdla 
děložního (30) 
Příloha č. 2: Seznam zdravotnických zařízení doporučených 
k provádění screeningu karcinomu děložního hrdla v ČR 
k 1. červnu 2008  (31) 
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Report diagnózy
C53,D06 - Nádory hrdla děložního
Časový vývoj hrubé incidence a mortality
Graf zobrazuje časový vývoj hrubé incidence (počet nových případů na 100000 osob) a hrubé mortality (počet
úmrtí na diagnózu na 100000 osob) pro zvolenou diagnózu v celé populaci.
Rok 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990
Incidence 11.77 11.17 12.38 12.76 13.56 14.03 14.56 15.8 16.15 16.69 17.38 17.37 16.94 16.19
Mortalita 1.2 2.32 3.33 4.1 3.76 4.33 4.75 4.69 5.05 4.81 4.72 4.97 4.95 4.32
Rok 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Incidence 15.96 17.69 18.69 19.13 21.04 20.82 21.87 22.56 24.05 24.33 26.08 26.98 25.99 25.78 26.51
Mortalita 4.73 4.84 4.51 4.8 5.02 5.02 4.78 4.66 4.98 4.6 4.94 4.65 4.39 4.31 4.03
Časový vývoj incidence a mortality jednotlivých diagnóz odráží kromě samotné situace v populaci také vlivy související se
sledováním a registrací nádorů (změny v diagnostice, změny v klasifikaci nádorů, změny ve způsobu hlášení a registrace
nádorů atp.). Při interpretaci je pak nutno brát ohled i na tyto skutečnosti.
1
	                    Zdrojem zobrazených dat je Národní onkologický registr spravovaný ÚZIS ČR a databáze demografických údajů ČSU. 
	                                            Tento report byl vytvořen na Webovém portálu epidemiologie zhoubných novotvarů 
	                                    v ČR (http://www.svod.cz) a je výstupem analýzy provedené uživatelem tohoto portálu. 
	                                           Autoři webového portálu nezodpovídají za případné interpretace tohoto reportu.
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Časový vývoj hrubé incidence - srovnání mužů a žen
Graf zobrazuje časový vývoj hrubé incidence (počet nových případů na 100000 osob) pro zvolenou diagnózu ve
srovnání celé populace, populace mužů a populace žen.
Rok 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990
celá populace 11.77 11.17 12.38 12.76 13.56 14.03 14.56 15.8 16.15 16.69 17.38 17.37 16.94 16.19
muži 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ženy 22.84 21.69 24.04 24.8 26.32 27.24 28.28 30.7 31.38 32.43 33.8 33.79 32.95 31.5
Rok 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
celá populace 15.96 17.69 18.69 19.13 21.04 20.82 21.87 22.56 24.05 24.33 26.08 26.98 25.99 25.78 26.51
muži 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.02 0 0
ženy 31.02 34.39 36.33 37.21 40.94 40.51 42.57 43.92 46.84 47.39 50.82 52.57 50.66 50.29 51.79
Časový vývoj incidence a mortality jednotlivých diagnóz odráží kromě samotné situace v populaci také vlivy související se
sledováním a registrací nádorů (změny v diagnostice, změny v klasifikaci nádorů, změny ve způsobu hlášení a registrace
nádorů atp.). Při interpretaci je pak nutno brát ohled i na tyto skutečnosti.
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	                    Zdrojem zobrazených dat je Národní onkologický registr spravovaný ÚZIS ČR a databáze demografických údajů ČSU. 
	                                            Tento report byl vytvořen na Webovém portálu epidemiologie zhoubných novotvarů 
	                                    v ČR (http://www.svod.cz) a je výstupem analýzy provedené uživatelem tohoto portálu. 
	                                           Autoři webového portálu nezodpovídají za případné interpretace tohoto reportu.
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Časový vývoj hrubé mortality - srovnání mužů a žen
Graf zobrazuje časový vývoj hrubé mortality (počet zamřelých na diagnózu) pro zvolenou diagnózu ve srovnání
celé populace, populace mužů a populace žen.
Rok 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990
celá populace 1.2 2.32 3.33 4.1 3.76 4.33 4.75 4.69 5.05 4.81 4.72 4.97 4.95 4.32
muži 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ženy 2.34 4.5 6.48 7.97 7.31 8.41 9.23 9.12 9.81 9.36 9.19 9.67 9.63 8.41
Rok 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
celá populace 4.73 4.84 4.51 4.8 5.02 5.02 4.78 4.66 4.98 4.6 4.94 4.65 4.39 4.31 4.03
muži 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ženy 9.2 9.41 8.77 9.34 9.76 9.78 9.3 9.06 9.7 8.97 9.62 9.05 8.55 8.42 7.87
Časový vývoj incidence a mortality jednotlivých diagnóz odráží kromě samotné situace v populaci také vlivy související se
sledováním a registrací nádorů (změny v diagnostice, změny v klasifikaci nádorů, změny ve způsobu hlášení a registrace
nádorů atp.). Při interpretaci je pak nutno brát ohled i na tyto skutečnosti.
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	                    Zdrojem zobrazených dat je Národní onkologický registr spravovaný ÚZIS ČR a databáze demografických údajů ČSU. 
	                                            Tento report byl vytvořen na Webovém portálu epidemiologie zhoubných novotvarů 
	                                    v ČR (http://www.svod.cz) a je výstupem analýzy provedené uživatelem tohoto portálu. 
	                                           Autoři webového portálu nezodpovídají za případné interpretace tohoto reportu.
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Časový vývoj indexu mortalita/incidence - srovnání mužů a žen
Graf zobrazuje časový vývoj indexu mortalita/incidence (poměr počtu zemřelých na diagnózu k počtu nových
případů) pro zvolenou diagnózu ve srovnání celé populace, populace mužů a populace žen.
Rok 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990
celá populace 0.1 0.21 0.27 0.32 0.28 0.31 0.33 0.3 0.31 0.29 0.27 0.29 0.29 0.27
muži 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ženy 0.1 0.21 0.27 0.32 0.28 0.31 0.33 0.3 0.31 0.29 0.27 0.29 0.29 0.27
Rok 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
celá populace 0.3 0.27 0.24 0.25 0.24 0.24 0.22 0.21 0.21 0.19 0.19 0.17 0.17 0.17 0.15
muži 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ženy 0.3 0.27 0.24 0.25 0.24 0.24 0.22 0.21 0.21 0.19 0.19 0.17 0.17 0.17 0.15
Časový vývoj incidence a mortality jednotlivých diagnóz odráží kromě samotné situace v populaci také vlivy související se
sledováním a registrací nádorů (změny v diagnostice, změny v klasifikaci nádorů, změny ve způsobu hlášení a registrace
nádorů atp.). Při interpretaci je pak nutno brát ohled i na tyto skutečnosti.
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	                                           Autoři webového portálu nezodpovídají za případné interpretace tohoto reportu.
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Věková struktura pacientů
Graf zobrazuje věkovou strukturu pacientů s danou diagnózou a zemřelých na danou diagnózu. Věková struktura
ukazuje % zastoupení věkových skupin mezi pacienty (popř. zemřelými na diagnózu).
věková struktura populace pacientů 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44
Incidence [%] 0 0 0 0.21 3.24 10.73 14.05 13.62 12.55
Mortalita [%] 0.01 0 0 0.01 0.21 1.05 3.13 4.77 7.15
věková struktura populace pacientů 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
Incidence [%] 10.47 7.68 6.66 5.71 5.09 4.34 3.14 1.65 0.86
Mortalita [%] 8.5 9.47 10.42 10.6 11.27 11.33 10.81 7.11 4.18
Věková struktura pacientů s danou diagnózou je dána biologickou povahou a chováním daného ZN, odráží však i aktuální
věkovou strukturu sledované populace. Při interpretaci je pak nutno brát na tuto skutečnost ohled.
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Věkově specifická incidence a mortalita
Graf zobrazuje aktuální věkovou strukturu pacientů s danou diagnózou a zemřelých na danou diagnózu. Věkově
specifická incidence (popř. mortalita) je počet případů (popř. zemřelých na diagnózu) na 100000 osob v dané
věkové kategorii.
věková struktura populace pacientů 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44
Incidence 0.01 0 0 0.53 8.3 26.91 35.77 35.69 34.37
Mortalita 0.01 0 0 0 0.12 0.62 1.87 2.93 4.59
věková struktura populace pacientů 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
Incidence 29.62 22.9 21.65 22.18 22.1 22 21.79 20.03 19.33
Mortalita 5.64 6.62 7.96 9.65 11.5 13.49 17.63 20.25 22.01
Věková struktura pacientů s danou diagnózou je dána biologickou povahou a chováním daného ZN, odráží však i aktuální
věkovou strukturu sledované populace. Při interpretaci je pak nutno brát na tuto skutečnost ohled.
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	                                           Autoři webového portálu nezodpovídají za případné interpretace tohoto reportu.
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Regionální přehled - Hrubá incidence
Mapa zobrazuje hrubou incidenci (počet případů na 100000 osob) v krajích České republiky.
Incidence a mortalita dané diagnózy v jednotlivých krajích odráží samotnou regionální rizikovost výskytu ńádorů, je však
ovlivněna i dalšími faktory, jako například rozdíly v demografické struktuře populací v jednotlivých krajích. Při interpretaci je
pak nutno brát na tyto skutečnosti ohled.
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Regionální přehled - Hrubá mortalita
Mapa zobrazuje aktuální hrubou mortalitu (počet úmrtí na 100000 osob) v krajích České republiky. 
Incidence a mortalita dané diagnózy v jednotlivých krajích odráží samotnou regionální rizikovost výskytu ńádorů, je však
ovlivněna i dalšími faktory, jako například rozdíly v demografické struktuře populací v jednotlivých krajích. Při interpretaci je
pak nutno brát na tyto skutečnosti ohled.
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Zastoupení klinických stadií v čase
Graf zobrazuje časový vývoj % zastoupení klinických stadií. Klinická stadia jsou určována na základě TNM
klasifikace platné v době stanovení diagnózy pacienta.
Časový vývoj zastoupení klinických stadií ukazuje samotnou situaci v populaci, je však ovlivněn také způsobem sledování a
registrace nádorů (především co do úplnosti zaznamenávání údajů). Zobrazené údaje jsou také zásadním způsobem
ovlivněny postupně zaváděnými změnami v metodice TNM klasifikace nádorů. V historii registrace pacientů s nádorem byly
postupně zavedeny tyto změny v TNM klasifikaci: 1976-1981 II. vydání TNM, 1982-1994 III. vydání TNM, 1995-2000 IV.
vydání TNM, 2. revize, 2001-2004 V. vydání TNM). Při interpretaci je pak nutno brát ohled na všechny tyto skutečnosti.
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1Seznam zdravotnických zařízení doporučených k provádění screeningu karcinomu děložního 
hrdla v ČR k 1. červnu 2008
Jihomoravský kraj
 Brno FN, MUDr.Roman Kraus, MBA, Jihlavská 20, 625 00 Brno
 Brno, MUDr.Milan ANTON, CSc., cytologická laboratoř, Zemědělská 72, 613 00 Brno
 Brno, Sanatorium HELIOS,s.r.o., Prim.MUDr.Z.Hortíková M.I.A.C., Štefánikova 12, 602 00 
Brno
 Břeclav Poliklinika s.r.o.,, MUDr. Jiří Lenz, CSc., Cytol. ambulance, Bří Mrštíků 38, 690 02 
Břeclav
 Brno, Laboratoř klinické cytologie, Jugoslávská 142, 613 00 Brno 
 Znojmo, Nemocnice, MUDr. Miroslav Kavka, Dr. Janského 11, 669 02 Znojmo
Jihočeský kraj
 České Budějovice, MUDr.Václav Prokopec, Centrum onkologické prevence, U tří lvů 4, 
370 01 České Budějovice
 Jindřichův Hradec, MUDr. Pavel Pumpr, Gyn. amb. a lab. gyn. cytol., Poliklinika, U 
nemocnice 380/III, 377 38 J. Hradec
Karlovarský kraj
 Karlovy Vary, MUDr. Ivana Koprnická, COP cytologická laboratoř, nám. Dr. Horákové, 360 
01 Karlovy Vary
Královéhradecký kraj
 Hradec Králové FN, Doc.MUDr. Leoš Heger,CSc., Sokolská 581, 500 05 Hradec Králové
 Trutnov, MUDr. Karel Červíček, cytologická laboratoř, Tkalcovská 255, 541 01 Trutnov
 Náchod, MUDr.Otakar Berkovec, Centrum gynekologické cytodiagnostiky, Denisovo 
nábřeží 665, 547 01 Náchod
Kraj Vysočina
 Nové Město na Moravě Nemocnice p.o.,MUDr.Zd.Kadlec, ul. Žďárská 610,  592 31
 Třebíč, MUDr.Václav Lhotský, Avicenna Medical s.r.o., Vltavínská 1289, 674 01 Třebíč
Liberecký kraj
 Cvikov, MUDr. D.Maršák, MUDr.A.Kotouš, Komenského 358, 471 54 Cvikov
Olomoucký kraj
 Olomouc, cytologická laboratoř, Nad Lánem 3, 779 00 Olomouc, MUDr. Immrychová, 
 Přerov J.K.UNIVERZAL a.s., Jan Kosík, Čechova 2, 750 02 Přerov 
 Fakultní nemocnice Olomouc, MUDr. Radomír Maráček, I.P.Pavlova 6, 775 20 Olomouc –
do 31.12.2008 
Moravskoslezský kraj
 Ostrava – Zábřeh, MUDr.Jana Dvořáčková, MIAC., CGB lab. spol.s.r.o., Na nivách 23, 
703 00 Ostrava – Zábřeh
 Ostrava Vítkovice, MUDr. Čestmír Dvořáček, CYTOGYN s.r.o. Kutuzovova 7, 703 00 
Ostrava Vítkovice
2 Ostrava – Dubina, MUDr.Pavel Formánek, Cytologická a bioptická laboratoř, A.Gavlase 
262, Ostrava Dubina
 Havířov Město, MUDr.Jiří Ondruš,MIAC, TOP GYN CENTER s.r.o., Cytobioptická 
laboratoř, Dělnická 22, 736 01 Havířov Město
 Frýdek Místek, MUDr.Vladimír Hořava, Laboratoř cytologická a bioptická, Revoluční 531, 
738 01 Frýdek Místek
 Opava, MUDr.Veronika Kinčeková, Patomorfologická laboratoř,s.r.o., Provaznická 2, 746 
01 Opava
 Slezská Ostrava, NZZ Chittussiho 9, 710 Ostrava – Slezská Ostrava, MUDr.Vladimír 
Benčík
Pardubický kraj
 Litomyšl, MUDr. Zoltán Kerekes, PATOLOGIE LITOMYŠL, s.r.o., J.E.Purkyně 652, 570 01 
Litomyšl
 Pardubice,Gynekologická cytologie MUDr. Kučera,Pardubice, Masarykovo nám. 2667, 
53 002 Pardubice
Plzeňský kraj
 Plzeň, JUDr.Petr Straka, Diagnostické centrum s.r.o. Baarova 36, 301 00 Plzeň
 Plzeň, Prof. MUDr. Michal Michal, Bioptická laboratoř s.r.o., Mikulášské nám. 4 323 00, 
Plzeň 23 
 Dobřany, Milena Svobodová, Cytologická laboratoř, Žižkova 528 334 41
Hlavní město Praha
 Praha 2, MUDr. A. Beková, MIAC., Centrum gynekologické onkologické prevence, 
Cytologická laboratoř, Kateřinská 7, 120 00 Praha 2
 Praha 2 Všeobecná fakultní nemocnice, MUDr.Jan Bříza, CSc., MBA, U nemocnice 2, 
128 08 Praha 2 – do 31.12.2008
 Praha 4, MUDr.Mgr.Jar. Šašinka, MIAC, Centrum onkologické prevence, Hrusická 2538, 
141 00 Praha 4
 Praha 5, MUDr. Otakar Tesař, COP plus spol.s.r.o., Erbenova 17/1318, 150 00 Praha 5 
 Praha 6, MUDr.Ivan Juliš, CSc., Biolab Praha s.r.o., Nad Šárkou 37
 Praha 10 FNKV, MUDr.Marie Alušíková,CSc., Šrobárova 50, 100 34 Praha 10 
 Praha 12 Modřany MUDr.Bohuslav Pazderník M.I.A.C. Cytologická laboratoř COP 
Rozvodova 366/3143 00
 Praha 5, MUDr. Otakar Tesař, COP plus spol.s.r.o., Erbenova 17/1318, 150 00 Praha 5
Středočeský kraj
 Oblastní nemocnice Mladá Boleslav a.s., JUDr. Ladislav Řípa, Patologicko anatomické 
odd.,Tř. V.Klementa 147, 293 50 Mladá Boleslav
 Kladno, MUDr. Pavel Tretiník, MIAC, Privátní cytocentrum, K nemocnici 2305, 272 00 
 Čáslav, MUDr. Ivan Princ, Histologická a cytologická laboratoř, Jeníkovská 348, 286 01 
 Příbram, MUDr.Eva Svobodová Gynekologická ordinace s cytologickou laboratoř Školní 
129, 261 01 
Ústecký kraj
 Krajská zdravotní a.s.. Masarykova nem. Ústí nad Labem o.z., MUDr. Tomáš Indra, MBA., 
Sociální péče 3316/12A, Ústí nad Labem 401 13 
 Louny, MUDr.Milan Cihlář, cytologická laboratoř, NsP Louny – Poliklinika Rybalkova 1400, 
440 01 
3 Most, MUDr. Petr Choděra, Soukromá cytologická laboratoř, Jasmínová 293/35, 434 01 
 Litoměřice, cytologická laboratoř, MUDr. Dušek – do 31.12.2008 
 Chomutov, Bioptická a cytologická Laboratoř s.r.o, DTTO, Vodní 1590 , Chomutov 430 01
Zlínský kraj
 Vsetín, MUDr. Tomáš Malík, GYNEKO spo. s.r.o. cytologická laboratoř, Smetanova 954, 755 
01 
 Uherský Brod, MUDr.Josef Velecký, Bioptická a cytologická laboratoř, Tř. Partyzánů 2174, 
688 01 
 Kroměříž, MUDr. Jeroným Kudláček, Histologická a cytologická laboratoř, Štěchovice 1352, 
767 01 
